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Resumen 
El embarazo asociado a cáncer de mama (CMAE) es 
definido como el cáncer de mama que se diagnostica 
durante el embarazo o dentro de primer año posparto. 
La incidencia de cáncer de mama durante el embarazo 
es aproximadamente 1 de cada 3.000 y el cáncer de 
mama es la segunda neoplasia maligna más común en 
el embarazo, el cáncer de mama durante el embarazo es 
una circunstancia compleja por todas las implicaciones 
que se pueden producir sobre el feto en el tratamiento 
oncológico. Debe tenerse suficiente información para 
no retrasar el diagnóstico y tratar de manera adecuada 
a las pacientes, este debe estar soportado por grupo 
multidisciplinario. El objetivo de la atención a las muje-
res con CMAE es el control local de la enfermedad y la 
prevención de la metástasis. Hay una escasez de estudios 
prospectivos en relación con el diagnóstico y el trata-
miento del cáncer de mama durante el embarazo por lo 
tanto generar conocimiento acerca de las características 
clínico – patológicas, y tanto el resultado oncológico 
como perinatal de la paciente es muy importante. Se 
realizo una revision de los estudios con mayor evidencia 
respecto a este tema con el objetivo de generar mayor 
conocimiento en cuanto a esta patología así optimizar 
el manejo y reducir el retraso en el diagnóstico de las 
mujeres con CMAE.
Palabras clave: Cáncer de mama, Embarazo,                  
Diagnóstico, Hormonas, Quimioterapia.
Abstract
Pregnancy Associated Breast Cancer (PABC) is defined 
as breast cancer that is diagnosed during pregnancy or 
within the first postpartum year. The incidence of breast 
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cancer during pregnancy is about 1 in 3,000 pregnan-
cies making breast cancer the second most common in 
pregnancy malignancy, breast cancer during pregnancy 
is a complex circumstance all the implications of the 
fetus can cause cancer treatment. It should be enough 
information to not delay diagnosis and adequately treat 
patients, this should be supported by multidisciplinary 
group. The goal of care for women with breast cancer 
and pregnancy is the local disease control and preven-
tion of metastasis. There is a shortage of prospective 
studies regarding the diagnosis and treatment of breast 
cancer during pregnancy. General pregnancy knowle-
dge about the clinical - pathological and oncological 
and perinatal outcome of patients with pregnancy and 
breast cancer therefore is very important. In this article, 
we reviewed the current literature in order to generate 
greater awareness regarding this disease and to optimize 
the management and reduce the delay in diagnosing 
women with PABC.
Keywords: Breast cancer, Pregnancy, Diagnosis,           
Hormones, Chemotherapy.
Introducción
El cáncer de mama asociado al embarazo 
(CMAE), es definido como el cáncer de mama 
que se diagnostica durante el embarazo o den-
tro del primer año posparto1. El diagnóstico 
de CMAE es una circunstancia compleja, por 
la percepción que se puede tener acerca de las 
implicaciones en el bienestar del feto cuando se 
trata de una mujer embarazada con cáncer de 
mama2. Los objetivos del tratamiento en CMAE 
son control local de la enfermedad y preven-
ción de las metástasis, y para esto se requiere 
contar con un equipo multidisciplinario.
Epidemiología
La incidencia de CMAE es aproximadamente 
1 en 3000 embarazos. Bunker y Peters del Ins-
tituto de Cáncer de Ontario, mostraron una 
incidencia de 3,8% con una prevalencia 2,6% de 
cáncer de mama en embarazo y en lactancia3. 
Treves y Holleb estudiaron mujeres menores 
de 35 años con diagnóstico de cáncer de mama, 
un 14% estaban embarazadas al momento 
del diagnóstico3. Se cree que la incidencia de 
CMAE aumentará a medida que las mujeres re-
tarden el embarazo4. Anderson y colaboradores 
con registros poblacionales en Suecia de 1.161 
casos de CMAE observaron un aumento en la 
incidencia de CMAE de 16,0 a 37,4 por cada 
100.000 partos, y una incidencia global 2,4 por 
cada 100.000 partos. Esto podría ser debido a 
una tendencia de postergar la maternidad a 
edades cada vez más avanzadas, las estadís-
ticas en Estados Unidos han confirmado el 
número de nacimientos de madres en edades 
entre 35 a 39 años se incrementó en un 36% 
entre el periodo de 1991-20015.
Las características patológicas de CMAE no 
difieren de los tumores de mama de mujeres no 
embarazadas. El tipo histológico más común es 
el ductal invasivo, la mayoría son tumores de 
alto grado, asociado a invasión linfovascular4. 
La supervivencia no se ve afectada5, sin em-
bargo, los tumores son 1,5-2 veces de mayor 
tamaño, con mayor compromiso ganglionar y 
es 2,5 veces más frecuente el diagnóstico inicial 
de metástasis2.
Factores que asocian a la aparición de cáncer de 
mama
Influencia de embarazos previos
El embarazo a edad temprana, la multiparidad 
y la lactancia disminuyen el riesgo de cáncer 
de mama en algunos subtipos histológicos, 
cada embarazo adicional protege contra el 
cáncer de mama aproximadamente entre un 
10 - 13%. Datos epidemiológicos de los subti-
pos moleculares de cáncer de mama muestran 
que la paridad protege contra el cáncer de 
mama en el grupo ER+/PR+, contrariamente, 
ni la paridad ni la edad del primer parto se ve 
afectada en cuanto a riesgo de cáncer mamario 
en el subgrupo de mujeres que no expresan 
receptores hormonales (ER-/PR-)6. A pesar de 
los efectos protectores del embarazo sobre el 
cáncer de mama, se observa que el embarazo 
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a término puede incrementar el riesgo a corto 
plazo de desarrollar cáncer de mama. Existen 
tres estudios que aciertan estos incrementos 
en el riesgo.
Entre estos un estudio en 23.890 mujeres No-
ruegas que presentaron paridad de cinco o 
menos partos que tendrán diagnóstico de cán-
cer de mama posterior a la parto, y se observó 
un efecto protector a largo plazo para cáncer 
de mama, pero un aumento de riesgo para 
cáncer de mama a corto plazo, y el pico máxi-
mo de riesgo después del parto se presentó 
a los 6.5 años, este aumento de riesgo no fue 
evidenciado en menores 25 años, en general, 
estos efectos realmente se pudieron observar 
en mujeres de 30 años o más en donde se pro-
dujo un pico de aumento transitorio de riesgo 
que fue acentuado. Un periodo intergenésico 
corto se relaciona con alto riesgo inicial cáncer 
de mama, el aumento de la edad materna en 
el primer y segundo parto influye como factor 
de riesgo, así como un aumento transitorio de 
riesgo a los 5 años del segundo parto, siendo 
esto no evidente después del tercer parto7. En 
un estudio en Suecia con 12.666 pacientes con 
cáncer de mama, se observó que un solo parto 
se asocia a alto riesgo a corto plazo de cáncer 
de mama pero con un descenso no despreciable 
del riesgo después de 15 años posterior al par-
to; el incremento transitorio del riesgo que se 
presenta a corto plazo ha sido soportado por la 
asociación de hiperestrogenismo intensificado 
después del primer parto en pacientes mayores 
de 30 años, pero que disminuye a lo largo del 
tiempo posterior al parto; cabe destacar que 
este efecto no se produce en mujeres nulípa-
ras. El efecto protector a largo plazo puede ser 
explicado por la inducción a diferenciación de 
células madre mamarias normales las cuales 
tienen potencial de cambio, pudiendo llegar a 
diferenciarse y ser menos sensibles a estímu-
los carcinogénicos8. En Dinamarca con 10.790 
casos de cáncer de mama entre 1935 – 1978, 
se pudo observar un riesgo transitorio mayor 
de cáncer de mama después del parto. Este 
hallazgo sugirió que los factores relacionados 
con el embarazo de forma transitoria inducen 
una alta tasa de crecimiento de las células que 
ya son malignas y estimula el crecimiento de 
nuevos tumores9. Estos estudios han mostrado 
que la edad del primer parto juega un papel 
muy importante en el desarrollo de cáncer 
de mama, y que la maternidad a edades cada 
vez mas tardías implicará una mayor tasa de 
pacientes con CMAE.
Mutaciones BRCA1/2 y Embarazo
Actualmente, está establecido que las mutacio-
nes deletéreas en genes BRCA1 y BRCA2 están 
asociadas con alto riesgo de padecer cáncer 
de mama y de ovario a una edad temprana. 
Se ha observado un efecto protector menos 
pronunciado o incluso insignificante de la 
edad temprana del embarazo cuando están 
presentes mutaciones BRCA1 – BRCA26. Exis-
ten dos estudios que han analizado el rol de 
estas mutaciones en el desarrollo de CMAE. El 
primer estudio fue realizado en 18 instituciones 
de Japón en 172 mujeres con CMAE, observán-
dose una asociación con historia familiar de 
cáncer de mama, que era tres veces mayor10. El 
segundo estudio realizado por Johannssonm 
y colaboradores mostró que las mutaciones 
en las gestantes BRCA1 se presentaban con 
mayor frecuencia con OR 3.9 [IC del 95%: 1.4-
10.8] comparado con mutaciones BRCA2 OR 
1,9 [0.5- 7.0] estas pueden elevar el riesgo de 
cáncer mamario en el post-parto. Las mujeres 
que pertenecen a familias con mutación BRCA1 
deben ser vigiladas antes, durante y después 
del embarazo11. Los riesgos de cáncer de mama 
asociados a mutación BRCA1 y BRCA2 se 
modifican por múltiples factores entre estos 
ambientales, la epigenética puede estar jugan-
do un papel importante en ciertas situaciones 
como ejemplo de esto, la asociación entre 
multiparidad y riesgo de cáncer mama. En un 
estudio 457 mujeres portadoras de mutaciones 
BRCA1 y BRCA2 que desarrollaron cáncer 
de mama y 332 mujeres portadoras que no 
desarrollaron cáncer de mama, en las mujeres 
multíparas portadoras de mutaciones BRCA1 y 
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BRCA2 se observó un riesgo significativamente 
menor de desarrollar cáncer de mama (RR 0,54, 
95% IC 0,37 - 0,81; p = 0,002), este efecto protec-
tor se observó sólo entre las portadoras de las 
mutaciones que eran mayores de 40 años. Los 
resultados sugieren que el riesgo relativo de 
cáncer de mama asociado con la multiparidad 
en mutaciones BRCA1 y BRCA2 pueden ser 
similares a los de la población general y que la 
historia reproductiva puede ser utilizada para 
mejorar la predicción del riesgo en las porta-
doras de dichas mutaciones12.
Presentación clínica cáncer de mama 
asociado al embarazo
Los cambios histológicos de la glándula ma-
maria durante el embarazo son producidos por 
cambios fisiológicos. La lactancia induce proli-
feración ductal y lobular, como resultado au-
mento de nodularidad y firmeza de la mama13. 
Conforme las células de la porción glandular 
proliferan por división mitótica los conductos 
se ramifican y en sus extremos comienzan a 
aparecer alvéolos. El desarrollo alveolar se 
torna muy prominente en las últimas etapas del 
embarazo. Los cambios producidos en la glán-
dula mamaria pueden producir un retraso en la 
detección de lesiones en la mujer embarazada. 
Los síntomas más frecuentes son aparición de 
masa (90%), masa con dolor y úlcera (15%), en-
rojecimiento de la piel y engrosamiento (25%), 
retracción del pezón (30%) y (20%) descarga 
por el pezón14. Estos son los signos de alarma 
en la paciente embarazada y estos deben tener 
siempre diagnósticos diferenciales. Las mamas 
siempre deberían ser examinadas en todas las 
pacientes que asisten a control y con mayor 
precaución en pacientes con factores de riesgo 
para cáncer de mama.
Diagnóstico de Cáncer de mama 
Asociado al Embarazo
El diagnóstico siempre debe contener el triple 
test consiste en imagenología, examen físico 
y biopsia. Cuando se realiza diagnóstico de 
cáncer de mama debe ir acompañado de inmu-
nohistoquimica que incluye: Her2, receptores 
hormonales y KI67; adicionalmente examenes 
de extensión para realizar una estadificación 
inicial de la paciente. Dos series clínicas de 
Toronto demostraron que las mujeres con 
CMAE tienen 2,5 veces menos probabilidad 
de tener enfermedad en estadios tempranos, 
una mayor frecuencia de parto pre-término y 
bajo peso al nacer, y 4,2 veces mayor riesgo de 
mortinatos, aunque esto no se ha evidenciado 
asociado directamente con el cáncer de mama. 
Las mujeres embarazadas tienen mayor riesgo 
de presentar enfermedad avanzada por retraso 
en detección temprana por cambios en la mama 
debido al efecto hormonal durante el embara-
zo, retraso en atención médica y dificultades 
en la detección de tumores15.
Técnica Imagenológica durante el 
embarazo
La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) 
con gadolinio y la Tomografía de Emisión de 
Positrones (PET- SCAN) no son técnicas reco-
mendadas durante el embarazo. Los resultados 
de estudios bien diseñados sobre la seguridad 
de RMN contrastada han demostrado que el 
gadolinio, pasa a través de la barrera placen-
taria y entran en la circulación fetal y el ion de 
gadolinio es potencialmente tóxico. Dentro de 
los agentes de contraste aprobados por la FDA 
durante el embarazo incluye Gadopentetato de 
dimeglumina16. La ecografía y la mamografía 
son seguras y efectivas durante el embarazo, 
aunque en general la mamografía se debe 
solicitar cuando se tenga alta sospecha de ma-
lignidad y se realice una protección abdominal 
adecuada17. Los cambios fisiológicos normales 
producidos en la mama durante el embarazo 
y la lactancia hacen que las masas sean más 
difíciles de detectar con ecografía que con ma-
mografía18. La mamografía es menos precisa 
debido a una mayor proliferación del parén-
quima. Un estudio retrospectivo mostró que la 
ecografía mamaria, cuando se realiza durante 
neoadyuvancia, proporciona información so-
r e v i s t a  c o l o m b i a n a
salud libre   54
Volumen 12  •  Número 2 • julio - diciembre de 2017
bre la respuesta a la quimioterapia y se observa 
un beneficio con la utilización de la ecografía 
mamaria en las mujeres embarazadas para 
seguimiento de respuesta a terapias19. 
Biopsia durante el embarazo
La mayoría de las biopsias de mama en la mujer 
embarazada resultan benignas; sin embargo, 
cualquier masa sospechosa debe biopsiarse. El 
examen estándar para obtener un diagnóstico 
histológico es una biopsia trucut que se puede 
hacer de manera segura durante el embara-
zo con una sensibilidad del 90%, brindando 
información sobre si existe o no infiltración y 
características biológicas del tumor cosa que 
no se logra demostrar con la biopsia realizada 
por aspiración con aguja fina20-22. La gestación 
y puerperio inducen a cambios fisiológicos 
hormonales, como resultado induce la hiper-
proliferación de la mama, por lo que la biopsia 
por aspiración con aguja fina puede conducir 
resultados falsos negativos o falsos positivos, 
por lo cual no se recomienda durante el em-
barazo16.
Diagnósticos Diferenciales
Fibroadenoma se origina en el lobulillo ma-
mario que prolifera en respuesta a estímulo 
estrogénico; el galactocele es poco frecuente 
en el cual un quiste mamario es ocupado por 
leche durante la etapa de la lactancia; la hi-
pertrofia gestacional es rara y de etiología no 
conocida, se presenta un crecimiento paulatino 
y masivo de la glándula mamaria desde el pri-
mer trimestre del embarazo, asociado a dolor, 
firmeza del parénquima con piel brillante y 
tensa, pudiendo ulcerarse y necrosarse, esta 
enfermedad es autolimitada. La mastitis puer-
peral son procesos infecciosos de la glándula 
mamaria en el posparto14.
Estadificación Clínica de pacientes 
durante el embarazo
Cuando existe sospecha de metástasis a dis-
tancia se debe evaluar hueso, hígado y pul-
mones23. Para excluir metástasis pulmonar la 
radiografía de tórax con protección abdominal 
se puede realizar de forma segura (0,01 cGy), 
el ultrasonido hepático es recomendado para 
valorar compromiso hepático. La incidencia de 
metástasis ósea es baja en estadios tempranos 
(3%-7%), por lo tanto, la gammagrafía ósea 
puede realizarse pos-parto. Cuando las me-
tástasis son altamente sospechosas, se realizar 
resonancia magnética o una gammagrafía 
ósea modificada22. Las modificaciones de una 
gammagrafía ósea en el embarazo incluyen: 
catéter permanente para drenar el material 
radiactivo, la mamografía con protección ab-
dominal (exposición fetal 0.4 cGy) para excluir 
la enfermedad contralateral al momento que se 
sospeche, tiene bajo riesgo24.
Tratamiento del cáncer de mama durante 
el embarazo
El tratamiento es multidisciplinario y se asocian 
tres modalidades terapéuticas que son la piedra 
angular de tratamiento: Cirugía, radioterapia 
y quimioterapia.
Cirugía 
Un estudio realizado en mujeres con CMAE no 
demostró diferencias en supervivencia global 
cuando se comparó la mastectomía con cirugía 
conservadora de la mama (cuadrantectomia). 
El procedimiento quirúrgico mamario puede 
ser practicado durante los tres trimestres, con 
menor riesgo después de las 20 semanas de ges-
tación. La cirugía conservadora se debe realizar 
siempre y cuando se garantice la radioterapia 
postoperatoria y en este caso postparto25. La 
biopsia del ganglio centinela se realiza de for-
ma segura durante el embarazo se recomienda 
usar tecnecio trazador radioactivo 99 en vez de 
colorante azul24.
Quimioterapia
La FDA ha establecido una lista de 5 categorías 
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que describen la seguridad de los fármacos 
para la madre y el feto. La mayoría de los agen-
tes antineoplásicos pertenecen a la categoría D. 
Hay muy pocos datos clínicos de seguimiento 
prospectivos de recién nacidos que han sido ex-
puestos a quimioterapia. Quizás, los datos más 
relevantes provienen del MD Anderson con 
protocolo FAC (5-fluoracilo, doxorrubicina, ci-
clofosfamida) en donde a partir del 2 trimestre 
de embarazo, se pudo administrar con relativa 
seguridad. La mayoría de los niños expuestos a 
la quimioterapia en útero no presentaron pro-
blemas significativos en su desarrollo. Por lo 
tanto, el tratamiento sistémico de elección sigue 
siendo hasta el momento protocolo FAC26. La 
media de edad gestacional fue de 37 semanas. 
La quimioterapia se mantuvo hasta la semana 
35 de gestación para evitar complicaciones du-
rante el parto. Todos los recién nacidos fueron 
vivos y hubo 3 malformaciones congénitas, 
un neonato con síndrome de Down, otro con 
reflujo ureteral y el tercero con pie equino26. 
Otra serie de casos publicada por Cardonick y 
colaboradores en 104 mujeres con cáncer ma-
mario que recibieron quimioterapia durante 
el embarazo, las complicaciones fetales inclu-
yeron restricción de crecimiento intrauterino 
en 8 neonatos, complicaciones pulmonares en 
5 neonatos, hiperbilirrubinemia en 3 neona-
tos24,27. El riesgo de malformaciones genéticas 
durante el primer trimestre de embarazo es 
14%-19%; mientras que el riesgo de malforma-
ciones en el segundo y tercer trimestre es de 
1.3%28. En la terapia con trastuzumab se han 
reportado 11 casos de tratamiento en CMAE, 
siete de estos fueron identificados; cinco de-
sarrollaron oligohidramnios y anhidramnios, 
dos fetos fueron diagnosticados con disfunción 
renal. Actualmente su uso durante el embarazo 
está contraindicado29. El uso de taxanos gene-
ralmente se retrasa hasta el parto. Un estudio 
publicado por Mir y colaboradores identifica-
ron 40 pacientes tratadas con taxanos, no hubo 
diferencias en las malformaciones congénitas 
excepto por un neonato con estenosis pilórica. 
No hubo reportes de muerte intrauterina con 
el uso de taxanos. Las guías NCCN 2016 reco-
miendan solo el uso de estos en el contexto de 
alto riesgo de recurrencia con ganglios positi-
vos considerando siempre riesgo - beneficio30.
Teniendo en cuenta el aumento de riesgo de 
supresión de la médula ósea con el régimen, 
el apoyo del factor de crecimiento con filgras-
tim, pegfilgrastim y la eritropoyetina, no se ha 
relacionado con efectos nocivos en la salud de 
la madre y/o el feto, excepto en gestantes con 
insuficiencia renal previa la cual ha presentado 
deterioro del aclaramiento renal17. Otros agen-
tes como los antagonistas del ácido fólico como 
el metotrexate han sido reportados con más 
frecuencia con anormalidades en el feto cuando 
se administran en el primer trimestre. Los agen-
tes alquilantes parecen ser menos teratógenos 
que los antimetabolitos. La terapia hormonal 
está contraindicada durante el embarazo, los 
estudios han reportado malformaciones cra-
neofaciales y genitales ambiguos31.
Lactancia materna y quimioterapia
Está contraindicada durante el uso de agentes 
antineoplásicos, estos pueden alcanzar nive-
les significativos en la leche materna. En los 
recién nacidos de madres que recibieron qui-
mioterapia durante el embarazo se observó un 
mayor incremento en incidencia de bajo peso 
al nacer. También presentan mayor frecuencia 
de citopenias.
Radioterapia y embarazo
Se han realizado diferentes estudios acerca de 
la exposición de radiación durante el embara-
zo en modelos de espectros antropomórficos 
simulando la geometría de una mujer embara-
zada en el primer, segundo y tercer trimestre de 
gestación un estudio mostró que con una dosis 
de 50 Gy que es la que usualmente se utiliza 
posterior a cirugía, se puede encontrar en el feto 
entre 2.1 cGy – 7.6cGy, aunque esto depende 
del tamaño de campo utilizado y la distancia 
(20). La intensidad de la dosis depende del 
campo de la radioterapia y la posición del feto; 
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teniendo en cuenta que durante el primer tri-
mestre el útero no se extiende fuera de la pelvis, 
durante el segundo trimestre de la gestación, la 
exposición del embrión a 50 cGy puede causar 
retraso mental grave, microcefalia, y retraso 
del crecimiento intrauterino20,32,33. Defectos del 
tubo neural y el neurodesarrollo también se 
han observado. Los resultados dosimétricos del 
estudio de Mazonakis y colaboradores mostró 
que la dosis máxima durante el segundo tri-
mestre de embarazo fue 24,6 cGy, y en el tercer 
trimestre 50 cGy20,34. El umbral para los efectos 
negativos de la radiación sobre el feto es de 
aproximadamente 10 cGy, con incertidumbre 
en dosis entre 5 y 10 cGy (21). La dosis aproxi-
mada que recibiría el feto, es aproximadamente 
0.1% al 0.3% durante la radioterapia35. Existen 
algunas medidas de protección que reducen el 
riesgo de malformaciones36, la radioterapia se 
consideraría en el 1 y 2 trimestre de embarazo 
en pacientes seleccionadas, considerando que 
el beneficio supera el riesgo35,37. La exposición 
de radiación <5 rads (5 cGy) no incrementa la 
incidencia de malformaciones congénitas, abor-
to o restricción del crecimiento intrauterino38.
Se evidencia una línea exponencial entre do-
sis - respuesta, el máximo riesgo atribuido a la 
exposición de un 1 rad es de aproximadamente 
0.1-0.01%, incluso cuando se valora el riesgo de 
oncogénesis este riesgo es mucho más pequeño 
que los riesgos espontáneos de malformacio-
nes, abortos o enfermedades genéticas, por lo 
tanto, no hay justificación para la terminación 
del embarazo en las mujeres expuestas a 5 
rads3. A pesar de lo informado la radioterapia 
durante el embarazo tiene efectos mutágenos y 
teratógenos evidentes que son particularmente 
peligrosos en el primer trimestre26. La radia-
ción adyuvante por lo tanto después del parto 
no se recomienda como herramienta durante 
el embarazo, muchos expertos recomiendan 
posponerla39,40, y en el caso de ser administrada 
existen riesgos posteriores al nacimiento, como 
por ejemplo leucemias (0.2% a 0.3%) que se 
presentan en un intervalo de edad entre 0 a 15 
años41. Pacientes con metástasis cerebrales con 
indicación de radioterapias se pueden realizar 
debido los resultados que estos representan 
para la mujer y el escaso riesgo para el feto, 
debido a la lejana localización anatómica42.
Terminación del embarazo
No se encontraron pruebas de que un emba-
razo después del tratamiento del cáncer de 
mama tenga una influencia negativa en el 
pronóstico43. Estudios recientes demuestran 
que la terminación del embarazo no mejora el 
pronóstico de las pacientes; por otro lado, en 
aquellas pacientes en los que está indicada la 
quimioterapia, la terminación del embarazo 
debe ser considerada según la edad gestacio-
nal44. Si el diagnóstico de cáncer de mama se 
hace en el primer trimestre se pueden consi-
derar finalizar el embarazo. Una vez que el 
embarazo se ha terminado, todo el tratamiento 
estándar para pacientes con cáncer de mama 
puede llevarse a cabo41. Sin embargo, existen 
estudios que demuestran que la terminación 
del embarazo puede disminuir la sobrevida 
de las pacientes39.
Futuros embarazos después del 
tratamiento de cáncer mamario
Con el aumento de posibilidades para preser-
var la fertilidad durante la quimioterapia ha 
llevado a que cada vez más mujeres deseen 
embarazarse41. No se han encontraron diferen-
cias en supervivencia entre aquellas mujeres 
que se embarazaron posterior al diagnóstico 
de cáncer de mama comparadas con las que 
no lo hicieron15. Nugent y O’Connell (1985)42 
sugirieron que la edad más que el embarazo 
es el principal factor de mal pronóstico, las 
menores de 40 años se compararon con las 
pacientes mayores de 40 años, se presentó una 
disminución significativa en la supervivencia 
a 5 años en el grupo de menor edad43,44. Clark 
y Reid (1978)45 demostraron que el intervalo 
de tiempo entre el tratamiento oncológico y el 
embarazo está significativamente relacionado 
con la supervivencia. Las pacientes que se 
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embarazaron dentro de los 6 meses posterio-
res al tratamiento presentaron mal pronóstico, 
con una supervivencia de 54% a los 5 años, en 
comparación con el 100% a los 5 años para las 
pacientes con cáncer de mama que se embara-
zaron entre 2-5 años después del tratamiento46, 
47. En el estudio de Mueller y colaboradores 
el riesgo de mortalidad asociado a embarazo 
después del diagnóstico de cáncer de mama en 
menores de 45 años, evidenció que se produce 
10 meses o más después del diagnóstico. Un 
estudio retrospectivo en MD Anderson, de-
mostró que no había diferencias significativas 
en cuanto a pronóstico48,49. 
Un estudio Danés en 10.236 mujeres con cán-
cer de mama primario de 45 años o menos, 
evaluó el efecto pronóstico de un embarazo 
posterior al tratamiento del cáncer de mama. 
En las mujeres que tuvieron un embarazo a 
término después del tratamiento del cáncer de 
mama se encontró que tenían un menor riesgo 
de muerte (riesgo relativo: 0,73; 95 % intervalo 
de confianza: 0,54 - 0,99) comparado con otras 
mujeres con cáncer de mama49-52. Este estudio 
confirmó que el embarazo después del cáncer 
de mama no tiene un impacto negativo en el 
pronóstico39.
Conclusiones
El CMAE no es una entidad común, pero se en-
cuentra en aumento, los tumores en la mayoría 
de los casos se presentan con invasión vascu-
lar, sin expresión de receptores hormonales, y 
mayor compromiso ganglionar. Es importante 
tener en cuenta que en la mayoría de estas mu-
jeres, la forma más frecuente de presentación 
clínica es sensación de masa, y que en ocasiones 
son difíciles de detectar por la paciente y por el 
médico por los cambios fisiológicos en la mama 
producidos durante el embarazo. En cuanto al 
tratamiento de las pacientes la cirugía se puede 
realizar con seguridad. Debiéndose realizar 
también una monitorización muy cuidadosa 
del feto. En general la cirugía conservadora 
no está contraindicada, pero ésta requiere 
acompañarse de radioterapia; por lo tanto es 
recomendada cerca del parto o posterior a este. 
La quimioterapia no está contraindicada des-
pués del segundo trimestre y se recomienda el 
protocolo FAC. Es aconsejable que los médicos 
tengan un amplio diálogo con las pacientes con 
cáncer de mama y embarazo para así decidir 
en conjunto cual es la terapia más conveniente. 
Una mayor conciencia de los médicos puede 
ayudar a reducir el retraso en el diagnóstico 
y lograrse un adecuado tratamiento de estas 
mujeres.
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